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1. Einleitung und Fragestellung
1.1 Geschichte der Leitlinien
Im Jahre 1974 publizierte die American Heart Association (AHA) erstmals allgemeingültige 
Empfehlungen zur kardiopulmonalen Reanimation speziell für die USA. 1982 folgte die 
Publikation der Europa-regionalen Richtlinien durch das European Resuscitation Council 
(ERC), welche sich nicht mit den AHA-Leitlinien deckten. 
Erst 18 Jahre später  gründeten die AHA, das ERC sowie viele andere renommierte 
Gesellschaften für Anästhesiologie und Rettungsmedizin eine Konsensuskonferenz, das 
International Liason Commitee on Resuscitation (ILCOR); so kam es zur ersten, international 
geltenden Vereinheitlichung der Reanimationsrichtlinien aus dem Jahre 2000.
Die letzte und aktuell geltende Version dieser Leitlinien wurde nach 5 Jahren erneut 
überarbeitet und führte als wichtigste Reform u.a. zur Änderung des Verhältnisses von 
manueller Herzdruckmassage und Beatmung (anstatt 15:2 nun 30:2) sowie einer 
einzuhaltenden Mindestfrequenz der Herzkompression von 100/min.
Auch der Algorithmus für professionelles Rettungspersonal wurde geändert; nach einer 
einmaligen Defibrillation sollte erst wieder eine manuelle CPR über 2 Minuten erfolgen, 
bevor eine erneute Defibrillationsserie gestartet wird. 
Die wesentlichen Änderungen für Laien sind zum einen, dass keine Pulskontrolle 
(Professionelle maximal 10 Sekunden) mehr erfolgen sollte, sondern bei fehlenden 
Lebenszeichen wie z.B. Husten oder Abwehr, unmittelbar mit der CPR begonnen werden soll. 
Um einen Zeitverlust durch langes Aufsuchen des Druckpunktes für die manuelle 
Herzkompression zu vermeiden, wurde die „Sternummitte“ als Ausgangspunkt gewählt.
Die empfohlene zweimalige Initialbeatmung wurde aufgehoben um bei erwachsenen 
Verletzten sofort mit der Herzkompression zu beginnen. Bei Kindern gelten besondere 
Bedingungen: Hier sind erst Atemhübe zu verabreichen, da, im Gegensatz zu einem 
Erwachsenen, der Kreislaufstillstand meist durch eine Atemstörung bedingt ist. 
Eine weitere Änderung ist die Differenzierung in „phone first“ und „phone fast“: Bei 
Verletzten über 8 Jahren sollten Laienhelfer unverzüglich den Rettungsdienst alarmieren, bei 
jüngeren Kindern hingegen sollten vor einem Absetzen des Notrufes erst ca. eine Minute lang 
Wiederbelebungsmassnahmen erfolgen. [85]
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1.2 Aktuelle Leitlinien
Man unterscheidet  die  für  Laienhelfer  geltenden  Richtlinien,  das  sog.  Basic  Life  Support 
(BLS)  von  den  Leitlinien  für  professionelles  Rettungsdienstpersonal,  das  Advanced 
Cardiovascular  Life  Support  (ACLS),  welches  die  erweiterten  Massnahmen  der 
kardiopulmonalen Reanimation beinhaltet. [85]
Die aktuellen  Richtlinien  des  BLS umfassen die  Basismaßnahmen,  welche  ohne spezielle 
Hilfsmittel durchgeführt werden können: 
1. Freimachen der Atemwege (A),
2. Manuelle Herzkompression (C),
3. Beatmung (B, Mund zu Mund, Mund zu Nase).
Bereits hier ist eine Anwendung von Atemwegshilfen prinzipiell denkbar, wenn sie denn zur 
Verfügung stünden (näheres dazu siehe Abschnitt 1.3.)
Die  erweiterten  Maßnahmen  (ACLS)  für  medizinisches  Fachpersonal  unter  Anwendung 
professioneller Hilfsmittel werden hier zusammengefasst dargestellt: 
1. Atemwege freimachen, ggf. Absaugen (A),
2. Manuelle Herzkompression (C),
3. Beatmung (B, ggf. Esmarch-Handgriff) unter Zuhilfenahme von Atemwegshilfen und 
Ambubeutel bzw. Respirator.
In den aktuellen European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2005 wird an 
diesem Punkt  der  ACLS die  Anwendung  supraglottischer  Atemwegshilfen  als  alternative 
Hilfsmittel  explizit  genannt.   Diese sind jedoch bislang nicht  in  den Richtlinien  der BLS 
integriert.
Als weitere Schritte erfolgen: 
4. Drugs / Medikamentengabe über einen venösen bzw. endoossären Zugang / Tubus (D),
5. EKG-Diagnostik (E),
6. Defibrillation bei Kammerflimmern oder pulsloser Kammertachykardie (F) [1].
6
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1.3. BLS und Hilfsmittel
Bei  der  präklinischen  Atemwegssicherung  im  Rahmen  einer  Notfallsituation  durch  einen 
Laien stellt die subjektive Berührungsangst mit dem Patienten eine häufig unüberbrückbare 
Barriere dar. Wie auch in der folgenden Untersuchung dargestellt, ist der Wille zum „aktiven 
Helfen“ fast immer gegeben. Allerdings haben die meisten Laienhelfer einen gewissen Ekel 
vor  der  Mund-zu-Mund  oder  Mund-zu-Nase  Beatmung,  da  sie  dabei  direkt  mit  den 
Schleimhäuten des Patienten in Kontakt kämen. Dieser Ekel ist, bei etwaigen Verletzungen 
mit  Blutungsereignissen  im  Gesichtsbereich,  noch  zusätzlich  mit  der  Angst  vor  einer 
möglichen  Infektionsübertragung  vom  Patienten  auf  den  Helfer  verbunden.  Ein  nicht 
unerhebliches weiteres Hindernis liegt in der Befürchtung, dem Patienten durch fehlerhaftes 
Handeln  womöglich  größeren  Schaden  zuzufügen  und  den  damit  verbundenen, 
vermeintlichen strafrechtlichen Konsequenzen.  
Aktuell existieren folgende alternative Werkzeuge für eine Beatmung durch Laienhelfer auf 
dem Markt.
1.3.1 Ambu LifeKey-Beatmungsfolie
Eine LifeKey-Beatmungsfolie ist mit einem Einwegventil ausgestattet, welches die Atemluft 
nur in Richtung des Patienten strömen lässt. Durch die patentierten Gummischlaufen verbleibt 
der LifeKey, auch während der Herzdruckmassage, stets in der korrekten Position. Sowohl 
Mund-zu-Mund-  als  auch  Mund-zu-Nase-Beatmung  können  nach  den  herkömmlichen, 
bekannten  Methoden  durchgeführt  werden.  Alle  verwendeten  Materialien  erfüllen 
lebensmittelgerechte  Anforderungen.  Den  LifeKey  gibt  es  in  einem  Kunststoff-
Schlüsselanhänger. [83]
[83]
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1.3.2 Laerdal-Notfallbeatmungstuch
Ein hochwertiger,  hydrophober  Filter  zur  Kontaminationsprophylaxe,  eingearbeitet  in  eine 
Plastikfolie,  verhindert  den  direkten  Kontakt  mit  Sekret  oder  Blut  und  passt  in  jede 
Brieftasche. Auch diese kann man in Form eines Schlüsselanhängers erwerben. [84]
In einer klinischen Studie wurde die Mund-zu-Mund-Beatmung über eine Laerdal Pocket 
Maske mit der Beatmung über eine Larynxmaske seitens 10 Krankenschwestern verglichen. 
Dabei zeigte sich, dass zwar eine längere Zeit bis zur Insertion einer Larynxmaske benötigt 
wurde, jedoch die Beatmung über die Larynxmaske schließlich effizienter und auch einfacher 
war. [88]
 
[84]
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1.4 ACLS und Hilfsmittel 
1.4.1 Die Gesichtsmaske
Das Basis-Hilfsmittel  im präklinischen Atemwegsmanagement für professionelle Helfer ist 
die Gesichtsmaske.
Probleme  ergeben  sich  durch  eine  permanente  Bindung  eines  Mitarbeiters  des 
Rettungsdienstpersonals an die Betätigung der Maske, die steigende Gefahr von Regurgitation 
und Aspiration bei längerer Beatmungsdauer [3, 4, 5], insbesondere bei Patienten mit einer 
sogenannten „schwierigen Maskenbeatmung“ und einem „schwierigen Atemweg“, d.h.  bei 
schwieriger oder frustraner Maskenbeatmung, und erschwerter bzw. unmöglicher Intubation 
[6].  
  [89]
Kriterien  einer  schwierigen  Maskenbeatmung  sind  ein  Alter  über  55  Jahre, 
Schnarcheranamnese sowie das Vorhandensein von Bartwuchs oder Zahnlosigkeit [6].
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Wie in einer dänischen Studie aus dem Jahre 2009 nachgewiesen wurde, hat ein hoher BMI 
keinen  statistisch  signifikanten  Vorhersagewert  für  eine  schwierige  Intubation  bzw. 
Maskenbeatmung. [90]
Definition  und  Einteilung  des  „schwierigen  Atemweges“  nach  American  Society  of 
Anaesthesiologists [7]
Unterteilung und Definitionen:
 Schwieriger Atemweg:  
             Schwierigkeiten in Maskenbeatmung und / oder endotrachealer Intubation durch
             einen normal ausgebildeten Anästhesisten 
 Schwierige Maskenbeatmung:  
       adäquate Maskenbeatmung nicht möglich aufgrund inadäquaten Maskensitzes,
       hohen Gaslecks oder hohen Widerstandes bei Ein– / Ausstrom des Beatmungsgases
 Schwierige Laryngoskopie:  
            auch nach mehrfachen Versuchen kein Anteil der Stimmbandebene bei
            konventioneller Laryngoskopie einsehbar
 Schwierige Intubation:  
            mehrere endotracheale Intubationsversuche  benötigt, mit / ohne Vorhandensein 
            trachealer Pathologien
 Unmögliche Intubation:  
            Platzieren des Endotrachealtubus trotz mehrerer Intubationsversuche nicht möglich
Inzidenz der schwierigen Intubation:
Schwierige Intubation bei Inzidenz [%]
Routineanästhesie [9] 1,15 – 3,8
Notaufnahme [9] 3 – 5
Präklinische Notfallmedizin [10, 11] > 10
Diese  Tatsache  unterzeichnet  die  Wichtigkeit  eines  regelmässigen  Trainings  für  eine 
einwandfreie technische Handhabung der Gesichtsmaske [8]. 
Khaterpal  et  al  [91] konnten  in  einer  aktuellen  Studie  nachweisen,  dass  eine  schwierige 
Maskenbeatmung  oft  auch  mit  einer  schwierigen  Intubation  verbunden  ist.  Insbesondere 
fanden  sie  heraus,  dass  der  wichtigste  Prädiktor  für  eine  schwierige  Maskenbeatmung 
Veränderungen im Halsbereich nach einer erfolgten Radiatio sind.
Cobas  et  al  berichteten  aus  einem  Level  I  Traumazentrum  eine  Inzidenz  von  31% 
misslungenen Intubationen. Bezüglich der Mortalität  machte es keinen Unterschied,  ob sie 
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präklinisch intubiert oder aber mit Maskenbeatmung ins Krankenhaus aufgenommen wurden. 
Dies zeigt aufs Neue die Praktikabilität einer Maskenbeatmung, auch bei kritisch Verletzten. 
[92]
1.4.2  Die endotracheale Intubation 
Die endotracheale Intubation wird weiterhin als  der Goldstandard der Atemwegssicherung 
angesehen,  da  nur  sie  einen  sicheren  Aspirationsschutz  bietet.  Außerdem  ist  eine 
endotracheale  Medikamentenapplikation,  eine Absaugung und eine kontrollierte  Beatmung 
ohne relevante Beschränkung des Atemwegsdruckes möglich [12, 13].
Wesentlicher Faktor ist jedoch die Erfahrung des Anwenders [14, 15, 17, 18, 19]. 
Die  Anzahl  der  zur  erfolgreichen  endotrachealen  Intubation  erforderlichen 
Intubationsversuche  schwankt,  in  Abhängigkeit  von  Autor  und  untersuchter  Population, 
zwischen 85,4% [21]  und 99,1% [10] Intubationserfolgen im ersten Versuch. Eine andere 
Untersuchung  zeigt  in  13%  aller  Fälle  die  Erforderlichkeit  von  mehr  als  einem 
Intubationsversuch [11]. 
Probleme ergeben sich in 19% der Fälle durch Flüssigkeit im Rachenraum, in 14% durch 
HWS-Verletzungen  [11]  oder  massive  Verletzungen  und  Schwellungen  im  Gesicht  sowie 
äußere Bedingungen wie Zeitdruck, Platzmangel und Dunkelheit [22, 23]. 
 [93] 
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1.4.2.1 Hilfs-Masken für die endotracheale Intubation
1.4.2.1.1 Einführhilfen
Einführhilfen für die endotracheale Intubation werden vor allem bei fehlender Sicht auf die 
Stimmbandebene  (Klassifikation  nach  Cormack  und  Lehane,  [24])  benötigt  und  besitzen, 
insbesondere bei einer schwierigen Laryngoskopie, einen großen Stellenwert. Zur Verfügung 
stehen  Führungsstäbe  zur  Verformung  des  Tubus  beim Einführen  oder  beispielsweise  der 
Eschmann Tracheal Tube Intoducer (SIMS Portex, Hythe, USA), über welchen der Tubus mit 
der  Seldinger  Technik  eingefädelt  werden  kann  [25].  Prinzipiell  erfolgt  über 
„Führungsstäbe“,  die  eine  hohe  Biegsamkeit  bzw.  Verformbarkeit  aufweisen,  die  initiale 
Intubation der Trachea und anschließend das „gefühlte“ Vorschieben des Tubus.
1.4.2.1.2 McCoy-Laryngoskop
Durch seine flexible und vertikal steuerbare Spitze, sowie die relativ einfache Anwendbarkeit 
erleichtert  das  McCoy-Laryngoskop  (Penlon,  Abingdon,  UK)  die  Sicht  auf  die 
Stimmbandebene und ermöglicht so eine optimierte Einführung des Tubus [26, 27]. 
In direktem Vergleich zu einem Macintosh-Laryngoskop führte das McCoy-Laryngoskop in 
49% der Fälle  zu einer nochmaligen Verbesserung der Sichtverhältnisse [28] bei Cormack III 
und IV Patienten; bei Cormack I und II Patienten kommt es allerdings häufig sogar zu einer 
Verschlechterung der Intubationsbedingungen.
  
[94]
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1.4.2.1.3 Weitere Hilfsmittel 
Kurz erwähnt werden soll an dieser Stelle das Trachlight (Laerdal Medical GmbH, München), 
ein  Führungsstab  mit  einer  Lichtquelle  an  der  Spitze,  welches  sich  der 
Transilluminationstechnik bedient und kontroverse Studienergebnisse liefert [29, 30, 31]. 
[95]
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Ausserdem steht das Laryngoskop nach Bullard (ein Laryngoskop mit integrierter Fiberoptik 
und einem zusätzlichen Arbeitskanal) und das retromolare Intubationsfiberoskop nach Bonfils 
(starres Fiberoskop, auf welches der Tubus aufgezogen wird) für die indirekte Laryngoskopie 
mit starrer Fiberoptik zur Verfügung, welche in diversen Studien ihre Effizienz darlegten [32, 
33, 34, 77, 78, 79].
[96]
Zuletzt ist die fiberoptische Intubation durch ihre Unabhängigkeit von HWS-Beweglichkeit 
und Mundöffnung (nasal) eine ebenfalls hilfreiche Methode [35, 36].
Allen oben genannten Verfahren gemeinsam ist die Notwendigkeit  zu einem ausführlichen 
Anwendertraining und ständiger Übung. 
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1.4.3 Supraglottische Atemwegshilfen
Supraglottische Atemwegshilfen werden extralaryngeal, d.h. oberhalb der Glottis, positioniert 
und  trennen  pharyngeale  von  laryngealen  Anteilen.  Sie  werden  seitens  international 
anerkannter Gesellschaften für Anästhesiologie und Intensivmedizin (DGAI, ILCOR, AHA, 
ERC)  als  akzeptable  Intubationsalternativen  bei  nicht  oder  schwierig  durchführbarer 
endotrachealer  Intubation  eingestuft   [12,  13],  stehen  bislang  jedoch  nur  im  ACLS  zur 
Verfügung. 
Sie  bieten  keinen  sicheren  Aspirationsschutz  und  keine  Möglichkeit  einer  endotrachealen 
Medikamentenapplikation  [37,  38],   sind  jedoch  ohne  Reklination  des  Kopfes,  d.h. 
beispielsweise bei eingeschränkter HWS-Beweglichkeit, anwendbar. Bei einer Halskrawatte 
oder In-Line-Stabilisierung kann dennoch die Anwendung beeinträchtigt sein. 
Durch Druck auf die Rachenhinterwand können sie sogar instabile HWS-Segmente schädigen 
[39, 40, 41, 42].  
1.4.3.1 Die Larynxmaske
Die Larynxmaske (Laryngeal Mask Airway, LMA) ist das klassische Atemwegsinstrument 
des supraglottischen Airwaymanagements. Ihr genauer Aufbau wird im Abschnitt „Material 
und Methodik“ erläutert. Sie bietet gegenüber der Gesichtsmaske eine bessere Abdichtung der 
Atemwege.  Neben  dem präklinischen  Atemwegsmanagement  wird  sie  auch  bei  kürzeren 
operativen Eingriffen, insbesondere in der Kinderchirurgie, verwendet.
[97]
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1.4.3.2 Die LMA ProSeal
Die  LMA  ProSeal  unterschiedet  sich  von  der  klassischen  Larynxmaske  durch  einen 
zusätzlichen  Drainagekanal,  über  den  beispielsweise  eine  Magensonde  eingeführt  werden 
kann. Ausserdem wölben sich beim Blocken des Cuffs zusätzlich Anteile der Maske vor und 
dichten so die Rachenhinterwand zur Trachea hin ab.
[98]
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1.4.3.3 Der Larynxtubus
Der Larynxtubus besteht aus einem Tubus mit je einem proximalen und distalen Cuff sowie 
einem  Lumen  dazwischen,  über  welchen  die  Beatmung  erfolgen  kann.  Genaueres  siehe 
ebenfalls im Abschnitt „Material und Methodik“.
In einer Untersuchung aus Pittsburgh konnten 30 Undergraduate Studenten nach einer kurzen 
telefonischen Schulung in 80% der Fälle eine erfolgreiche Beatmung am Simulator mit dem 
King-Larynxtubus aufweisen. [99]
[100]
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1.4.3.4 Der Combitubus
Der Combitubus ist ein Doppellumen-Tubus mit einem proximalen und einem distalen Cuff, 
welcher blind eingeführt und öspophageal sowie tracheal platziert werden kann.  Nach dem 
Blocken der Cuffs ist über beide Lumina eine Beatmung möglich.
Nachteil  des  Combitubus  ist  die  Verfügbarkeit  in  nur  zwei  Größen  und  der  hohe 
Anschaffungspreis. Ausserdem wird er in der klinischen Routine kaum eingesetzt und ist in 
seiner Handhabung zu komplex für einen Laienhelfer.
Einer aktuellen Studie zufolge konnte gezeigt werden, dass bereits ein sehr kurzes Training 
Medizinstudenten  dazu  ausreichte,  eine  erfolgreiche  Ventilation  am Simulator  sowohl mit 
dem Combitubus als auch mit dem Larynxtubus durchzuführen. Allerdings waren sie mit dem 
Larynxtubus deutlich schneller. [101]
[97]
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1.4.3.5 Die LMA Fastrach
Die LMA Fastrach besteht aus einem starren, gekrümmten Tubus mit einer Maskenöffnung 
am Ende. Zum genauen Aufbau siehe Abschnitt „Material und Methodik“.
In einer aktuellen Studie an der Uniklinik Aachen wurde die Erfolgsrate von Intubationen am 
Simulator  seitens  unerfahrener  Medizinstudenten  im  ersten  Semester  mittels  der  LMA 
Fastrach  und  der  klassischen  Larynxmaske  analysiert.  Hier  zeigte  sich,  dass  selbst  bei 
minimalem bzw. fehlendem medizinischen Wissen ein kurzes Training ausreicht,  um eine 
erfolgreiche Beatmung am Simulatormodell durchzuführen. [102]
[98]
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1.4.3.6 Die LMA Supreme
Die LMA Supreme ist eine Kombination aus der klassischen Larynxmaske und der LMA 
Fastrach, welche seit 2007 neu auf dem Markt ist. 
In  einer  Untersuchung  wurde  die  Anwendung  der  LMA  Supreme  an  30  weiblichen 
Patientinnen durch Studierende im Praktischen Jahr und Assistenzärzte im ersten Lehrjahr mit 
nur  geringen  klinischen  Kenntnissen  der  Anästhesie  untersucht.  In  27  Fällen  war  eine 
erfolgreiche Insertion in optimaler Positionierung bereits beim ersten Versuch möglich, in den 
übrigen 3 Fällen wurde lediglich ein zweiter Versuch benötigt. [103]
In einer weiteren Untersuchung an 30 ASA I – III Patienten zum Vergleich zwischen der LMA 
Supreme  und  der  Gesichtsmaske  konnten  unerfahrene  Medizinstudenten  mit  der  LMA 
Supreme innerhalb  von  durchschnittlich  21  Sekunden  alle  Patienten  erfolgreich  beatmen, 
wohingegen sie mit der Gesichtsmaske bis zu 34 Sekunden benötigten. [104]
[98]
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1.4.3.7 Die Cobra PLA
Aufbau und Funktion der Cobra PLA siehe Abschnitt „Material und Methodik“.
[105]
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1.4.5 Invasive Techniken des Atemwegsmanagements
Bei Scheitern der Atemwegssicherung durch supraglottische Atemhilfen oder endotracheale 
Intubation stellen folgende Invasivmassnahmen die letzte Alternative dar:
1.4.5.1 Die retrograde Intubation
Bei  dieser  Technik  wird  die  obere  Trachea  (Ligamentum  conicum)  punktiert,  ein 
Führungsdraht  durch  die  Punktionskanüle  eingebracht  und  nach  kranial  bis  in  den 
Rachenraum vorgeschoben,  über  welchen ein  Endotrachealtubus  eingefädelt  werden kann. 
Ein Murphy-Auge kann hier zur Hilfe genommen werden [43]. 
Pneumothorax, Pneumomediastinum und Blutungen sind möglich [43]; hoher Zeitaufwand, 
und  seltenes  Training  erschweren  den  Erfolg  dieser  Methode  unter  Notfallbedingungen 
deutlich. Weksler et al. konnten 24 erfolgreiche, komplikationslose retrograde Intubationen 
nach erfolglosen anderen Intubationsversuchen nachweisen [44]; zu beachten ist, dass es sich 
hierbei um eine sogenannte „ventilate“ und nicht „cannot ventilate cannot intubate“ Situation 
handelte.
 [106]
23
1.4.5.2 Die Koniotomie
Die Koniotomie ist die invasivste Methode der Atemwegssicherung und damit ultima ratio bei 
Erfolglosigkeit aller anderen Methoden [46, 48, 49]. Sie ist deutlich schneller  durchzuführen 
als die retrograde Intubation. 
Bei  diesem Eingriff  wird  der  Larynx durch  einen  Längsschnitt  eröffnet,  das  Ligamentum 
conicum  durchgeschnitten  und  von  hier  aus  ein  Endotrachealtubus  eingeführt  [45].  Die 
Reklination des Kopfes vereinfacht die Koniotomie; das Risiko eines HWS-Schadens wird 
hier der Ventilation untergeordnet. Auch hier ist nur durch ausreichendes Training der Erfolg 
des Eingriffes im Notfall möglich [46, 47]. Industriell gefertigte Sets, wie zum Beispiel das 
Melker-Set (Cook), sind auf dem Markt verfügbar. Aufgrund der epidemiologischen Zunahme 
von Körpergewicht, Unterhautfettgewebe und Halsumfang stellen sich die Punktionskanülen 
dieser Fertigsets allerdings zunehmend als zu kurz dar und stossen somit an die Grenzen der 
Anwendbarkeit.   
 
[107]
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1.5 Anatomie Oropharynx
Substrat  des  Atemwegsmanagements  sind  die  Mundhöhle  mit  Zähnen  und  Zunge,  sowie 
Pharynx und Larynx. 
Der  Pharynx  besteht  aus  Nasopharnyx,  beginnend  vom  weichen  Gaumen  bis  zum 
Oropharynx.  Der  Oropharynx  erstreckt  sich  bis  zur  Epiglottis  und  endet  an  den 
Gaumenmandeln, der Zunge und der Mundhöhle. Der Hypopharynx schließt sich zwischen 
Epiglottis  und  Ösophaguseingang  an  und  ist  unmittelbar  an  den  Eingang  des  Larynx 
benachbart.
Das Skelett des Larynx setzt sich aus vielen, schleimhautüberzogenen Knorpeln zusammen: 
der Epiglottis, welche während des Schluckaktes die Trachea vom übrigen Pharynx abdichtet, 
um einer Aspiration von Nahrung vorzubeugen; des weiteren zwei Schildknorpelplatten, dem 
Ringknorpel,  über  welchen  die  Verbindung  zur  Luftröhre  entsteht,  und  schließlich  den 
Aryknorpeln,  die  die  Stimmbänder  fixieren.  Die  beiden  Stimmbänder,  die  an  der 
Stimmbildung  beteiligt  sind,  bilden  die  Stimmritze,  welche  beim Erwachsenen die  engste 
Stelle des Larynx bildet und somit die Auswahl der Tubusgrösse determiniert. Die Innervation 
erfolgt über den N. laryngeus superior und recurrens aus dem N. Vagus.
Besonders bei der endotrachealen Intubation stellt der Larynx die größte Hürde dar, wodurch 
die Verwendung von Laryngoskopen erforderlich wird. [2]
[108]
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1.6  Fragestellung
Supraglottische  Atemwegshilfen  stellen  eine  mehr  als  nützliche  Alternative  im  (prä-) 
klinischen  Atemwegsmanagement  dar,  welche  bis  heute  ausschliesslich  medizinischem 
Fachpersonal zur Verfügung stehen, Laien jedoch vorenthalten werden.
Es stellt sich also die Frage, ob eine Anwendung von supraglottischen Atemwegshilfen im 
Bereich der Reanimation durch Laien erfolgsversprechend ist, und welches der Produkte als 
das vermeintlich „Beste“ zu bewerten ist.
Im  Rahmen  dieser  Dissertation  wurde  anhand  einer  prospektiven  Untersuchung  mit  141 
Probanden ohne medizinisches Fachwissen, welche nach einer kurzen Schulung die Insertion 
von vier verschiedenen supraglottischen Atemwegshilfen an einem Simulator selbstständig 
durchführten, die Praktikabilität und Wirksamkeit bei der Verwendung der einzelnen Produkte 
untersucht.
Insbesondere gilt es die Frage zu klären, ob nach einer minimalen Schulung ein Laie ohne 
jegliche  Medizinkenntnis  in  der  Lage  ist,  eine  ausreichende  Ventilation  während  der 
kardiopulmonalen  Reanimation  zu  erreichen,  und  welches  dieser  supraglottischen 
Atemwegshilfen am Besten dazu geeignet ist. 
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2. Material und Methodik 
2.1 Material
2.1.1 Devices
2.1.1.1 Larynxmaske LMA
Die  Larynxmaske  besteht  aus  einem aufblasbaren  Silikonkörper,  der  mit  einem flexiblen 
Schlauch versehen ist.  Der ovale,  maskenförmige Silikonkörper besitzt  einen aufblasbaren 
äußeren Rand, die distale Öffnung enthält zwei Stege um eine Verlegung des Lumens durch 
die  Epiglottis  zu  verhindern.  Nach  korrekter  Platzierung  befindet  sich  der  mit  niedrigem 
Druck aufgeblasene Teil des Silikonkörpers im Hypopharynx, an der Schnittstelle zwischen 
Ösophagus  und  Eingang  in  den  Respirationstrakt  und  bildet  dort  eine  kreisförmige 
Abdichtung um die Glottis herum. Die Lage der geblockten Cuffspitze im Bereich des oberen 
Ösophagussphinkters  gewährt  allerdings  keinen  sicheren  Schutz  vor  der  Aspiration  von 
regurgitiertem Mageninhalt. Der Anschluss an das Narkosegerät und die Zufuhr der Atemgase 
erfolgen über den flexiblen Schlauch bzw. Tubus.  Die Maske ist  autoklavierbar  und kann 
wiederverwendet  werden,  es  werden jedoch heute überwiegend Einmalmasken verwendet. 
Diese Larynxmasken liegen in sechs verschiedenen Größen vor und ermöglichen den Einsatz 
in allen Altersgruppen [2]:
[97]
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Masken 
größe
Patienten
gewicht 
I.D. / Ä.D.
(mm)
Cuffvolumen
(ml)
größtmöglicher 
Endotrachealtubus 
Durchmesser 
Fiberendoskop (mm)
 
     1   <6,5  5,25/8    2-5     3,5     2,7
     2    6,5-20  7/11    7-10     4,5     3,5
     2,5    20-30  8,4/13    12-15     5     4
     3    30-70  10/15    15-20     6 ohne Cuff     5
     4    70-90  10/15    25-30     6 ohne Cuff     5
     5    >90  11,5/16,5    35-40     7,5 ohne Cuff 6,5
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2.1.1.2 Larynxtubus LT
Der Larynxtubus ist ein blind endender Ein-Lumen-Tubus aus Silikon, der einen proximalen 
und distalen Cuff aufweist. Er ist zum Ösophagusverschluß konzipiert. Der proximale Cuff 
dichtet  den  Rachenraum  nach  kranial  ab,  der  distale  Cuff  hingegen  blockiert  den 
Ösophaguseingang. Das Beatmungsvolumen öffnet sich nach ventral  und ist zwischen den 
beiden Cuffs gelegen. Beide Cuffs stehen miteinander in Verbindung und werden mit einer 
graduierten Spritze über eine gemeinsame Zuleitung befüllt. Am proximalen Ende weist der 
LT drei Markierungen als Positionierungshilfen auf. Er ist wiederverwendbar und bis zu 50 
mal bei 134 °C dampfsterilisierbar.  Darüber hinaus wird er zunehmend als Einmalprodukt 
hergestellt.  Er  verfügt  über  einen  farbkodierten  Isokonnektor,  der  sechs  erhältliche,  alle 
Altersklassen abdeckende Größen spezifisch kennzeichnet [2]:
Körpergewicht (kg) bzw. Körpergöße (cm) Größe des LT Blockvolumen (ml)
             <5 kg            0                 10
               5-12 kg            1                 20
              12-25 kg            2                 35
             <155 cm               3                 60
               155-188 cm            4                 80
             >180 cm            5 90
                             
                                      [103]
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2.1.1.3 LMA Fastrach
Die  LMA Fastrach  besteht  aus  einem  Spezialtubus  aus  Silikon.  Der  Tubus  ist  starr  und 
anatomisch geformt und mit einem Isokonnektor versehen. Der Handgriff ist aus Metall, und 
der Maskenkörper enthält einen Steg. Das kaudale Ende des Stegs ist frei beweglich und hebt 
die  Epiglottis  bei  der  Intubation  durch  die  Maske an.  Die  LMA Fastrach  ermöglicht  bei 
schwieriger Intubation die fiberendoskopische oder blinde endotracherale Intubation. Sie kann 
als selbstständiger Luftweg für die Narkose eingesetzt werden [2]. 
[2]
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2.1.1.4 Cobra PLA
Die Cobra PLA ist eine supraglottische Atemwegshilfe ähnlich der Larynxmaske. Sie besteht 
aus einem Atemtubus mit  einem proximalen Cuff und einem distal  angrenzenden,  breiten 
Ende. Im aufgeblasenen Zustand gewährleistet der Cuff eine Abdichtung des distalen Endes 
der oberen Atemwege. Das breite  Ende wiederum isoliert  sowohl Weichteile  als  auch die 
Epiglottis von der Cobra. Sie ist in acht Größen verfügbar. Sie ermöglicht, wie alle anderen 
Produkte  auch,  eine  erleichterte,  videounterstütze  perkutane  Tracheostomie  von  höherer 
Sicherheit durch eine kontinuierliche Atemwegskontrolle und bietet einige Vorteile bei diesen 
chirurgischen Verfahren gegenüber den anderen supraglottischen Atemwegshilfen. Sie ist eine 
weitere nützliche Alternative bei einem sogenannten „schwierigem Atemweg“ [50].
Größe Körpergewicht (kg) Cuffvolumen (ml)
½ 2.5 - 7.5
1 5 – 15
1 ½ 10 - 35
2 20 - 60
3 40 - 100 < 65
4 70 - 130 < 70
5 100 - 160 < 85
6 > 130
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2.1.2 Simulator Ambu Man
Die Abmessungen des Ambu Mans [52] sind 80 mal 35 cm und das Gewicht ist ca. 14 kg. Er 
bietet  durch  sein  geschlossenes  Hygienesystem  (Einmalluftbeutel  und  austauschbare 
Gesichtsmaske)  maximale  Sicherheit  beim  Training.  Das  Hygienesystem  schließt  jede 
Möglichkeit  der  Kreuzinfektion  aus.  Außerdem  sorgt  es  für  realistische 
Atemwegswiderstände und eine Exspiration durch Mund und Nase - dem natürlichen Weg. 
Es können Mund-zu-Mund, Mund-zu-Nase, die Beatmung mittels Ambu LifeKey / Rescue 
Maske  und  Beatmungsbeutel  geübt  werden. Luftwege  öffnen  sich  nur  bei  korrekter 
Kopfüberstreckung,  ermöglichen  eine  deutlich  sichtbare  Hebung  bzw.  Senkung  des 
Brustkorbes  und machen die  Ausatmung für  den Übenden hör-  und spürbar. Bei  falscher 
Beatmung gelangt Luft über ein im Torso eingebautes Magenventil in den sog. Magenbeutel 
und  führt  zur  deutlich  sichtbaren  Magenblähung. Die  naturgetreue  Anatomie  einer 
erwachsenen  Person  ermöglicht  das  korrekte  Auffinden  des  Druckpunktes. Die 
Brustkorbsteifigkeit des Ambu Man ist variabel einstellbar, und so können vom Jugendlichen 
bis  zum  Senioren  sämtliche  Anatomien  simuliert  werden.  Die  Einstellschraube  für  die 
Brustkorbsteifigkeit  befindet sich auf der Rückseite des Torsos. Die Skala des integrierten 
Anzeigeinstrumentes  zeigt  das  Volumen  der  zugeführten  Luft  (in  Liter)  und  die 
Thoraxkompressionstiefe (in Millimeter) an. Die Skala kann durch einfaches Anbringen neuer 
Richtlinienaufkleber  an  die  benötigte  Richtlinie  angepasst  werden. Bei  verursachter 
Magenblähung  oder  falsch  gewähltem  Druckpunkt  erscheinen  im  Anzeigeinstrument  die 
entsprechenden optischen Warnsignale. Der Carotispuls ist während der Herzdruckmassage 
fühlbar  und  kann  zusätzlich  durch  einen  mechanischen  Pulsbalg  simuliert  werden. Ohne 
Umrüstung sind die Beatmungsvolumina bei einer Reanimation ohne Sauerstoff (0,7 - 1,0 l) 
und mit Sauerstoff (0,4 - 0,6 l) verifizierbar (Internationale Richtlinien 2000). 
34
[111]
35
2.1.3 Probandenzusammensetzung 
Die  Vorraussetzungen  für  die  Aufnahme  der  Probanden  in  diese  Studie  waren,  dass  sie 
keinerlei medizinische Ausbildung hatten. Explizit wurden die Probanden ausschließlich aus 
Menschen  außerhalb  des  medizinischen  Mikrokosmos  rekrutiert.  Vorkenntnisse  und 
Erwerbszeitpunkt von Erste-Hilfe-Kurs, Sofortmaßnahmen am Unfallort und darüber hinaus 
Basic-Life-Support wurden erfragt und berücksichtigt.  Es wurde ein Mindestalter  von acht 
Jahren definiert; es konnten Männer, Frauen und Kinder ab acht Jahren teilnehmen.  
Die Anzahl der Probanden für diesen Versuchsaufbau war 141. Davon waren 74 männliche 
und 67 weibliche Probanden. Das Alter reichte von 8 bis 73 Jahren.
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2.2 Methodik
2.2.1 Versuchsablauf
Kurz vor Beginn des Versuchs wurden die Studienteilnehmer in einem dreiminütigen Vortrag 
über ihre Aufgabe und die zur Verfügung stehenden Hilfsmittel wie folgt aufgeklärt :
Ein Patient mit Atemstillstand soll von Ihnen beatmet werden. Besser als mit der Mund-zu-
Mund-Beatmung ist dies mit vier alternativen und im Mund platzierbaren Masken möglich. 
Ihnen wurde einmalig kurz vor Testbeginn lediglich die Handhabung der Larynxmaske und 
ihre  Insertion,  sowie  die  Blockung,  Konnektion  des  Beatmungsbeutels  und  nachfolgende 
Beatmung demonstriert. Alle anderen drei Atemhilfen wurden nicht vorgeführt. Sie können 
selbst wählen, mit welcher Sie beginnen, es sind jedoch alle vier Produkte jeweils einmal in 
einer Ihnen beliebigen Reihenfolge folgendermaßen zu verwenden:
Kopf des Ambu-Mans reklinieren, Maske (vor Versuchsbeginn wurden alle supraglottischen 
Atemwegshilfen  vom  Tester  lubrifiziert)  mit  der  Öffnung  zum  Bauchnabel  der  Puppe 
einführen bis ein Widerstand spürbar ist.  Den weiteren Teil  der Beatmung übernimmt der 
Studienleiter.
Die Aufgabe wurde im Zweierteam mit dem Studienleiter als Partner, ähnlich wie es auch im 
Rettungsdienst  üblich  ist,  ausgeführt.  Die  Probanden  platzierten  lediglich  die  Maske, 
anschließend  übernahm  der  Studienleiter  standardisiert  das  Blocken,  das  Aufsetzen  des 
Ambubeutels sowie die Insufflation des Sauerstoffs.
Dabei wurde gemessen:
 -Wie viele Versuche und wie viel Zeit bis zum ersten suffizienten Atemhub benötigt wurde 
 -Wie viel Atemvolumen beim ersten Atemhub insuffliert wurde
 -Wie groß  die Leckage war
 -Wie die Reihenfolge der Maskennutzung aussah.
Nach einer Zeitspanne von über zwei Minuten bzw. mehr als drei Versuchsansätzen wurde der 
Versuch abgebrochen. 
Die zum Blocken benötigten Volumina betrugen für die Larynxmaske und Fastrach jeweils 35 
ml, für die Cobra 50 ml und für den Larynxtubus 80 ml. 
Schliesslich  wurde  erfragt,  welches  der  Atemwegshilfen  als  subjektiv  bestes  bzw. 
schlechtestes Produkt empfunden wurde.
Abschließend wurden den Probanden fünf Fragen zum Thema gestellt, die sie mit „Ja“ oder 
„Nein“ beantworten sollten.
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Alter:                       Geschlecht:                      Beruf:
Vorkenntnisse: keine / SMU / EH / BS
Letzte Weiterbildung: SMU / EH / BS
BESTES / SCHLECHTESTES DEVICE  :
BEGRÜNDUNG    :
Sind Ihnen automatische Defibrillatoren bekannt?           
JA/NEIN
Wenn an Ihrem Arbeitsplatz Notfall-Sets zur Wiederbelebung  (Defibrillator, 
Beatmungsbeutel, Kehlkopfmaske) vorgehalten würden, glauben Sie nach dieser 
kurzen Schulung mit Kehlkopfmaske und Beatmungsbeutel potentiell beatmen zu 
können?
       JA/NEIN
Halten Sie eine Kombination von Kehlkopfmaske und Beatmungsbeutel zur 
Laienreanimation für sinnvoll?
JA/NEIN
Sollte die Beatmung mit Kehlkopfmaske und Beatmungsbeutel im Rahmen von 
Erste-Hilfe- oder Sofort-Maßnahmen-Kursen unterrichtet werden?
JA/NEIN
Würde die vorgestellte Lösung zu Beatmung in Notfallsituationen Ihre 
Hemmschwelle selbst aktiv zu beatmen reduzieren?
                                                                                                                                 JA/NEIN
38
LMA COBRA LT FT
Versuche
Insertionszeit
AZV
Leckage
Reihenfolge
Hauptproblem
2.2.2 Messdatenbewertung
Ein  Atemzugvolumen  galt  als  suffizient  ab  einem  Mindestvolumen  von  500  ml  pro 
gegebenem  Atemhub,  ein  Volumen  unter  500  ml  wurde  als  insuffizient  beurteilt.  Dieser 
Richtwert leitet sich aus den Richtlinien der ERC (European Resuscitation Council) für eine 
suffiziente Beatmung ab [54].
Ein Volumen über 800 ml wurde als keine Leckage, 500 - 799 ml als geringe Leckage und 
unter 500 ml als große Leckage eingestuft. 
Ferner wurden die Insertionszeit und die Anzahl der Versuchsansätze gemessen. 
Gestoppt wurde ab dem Zeitpunkt, ab dem die Probanden das Produkt in der Hand hielten bis 
zum ersten suffizienten Atemhub.
Ebenso wurde die Abfolge der verwendeten Atemwegshilfen erfasst. 
Die Probanden sollten abschließend beurteilen, welches der Masken sie subjektiv als beste 
bzw. schlechteste empfanden.
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2.3 Statistik
Endpunkt der primären klinischen  Studie ist die erfolgreiche Insertion der supraglottischen 
Beatmungsmasken  durch  Laien.  Sekundäre  Endpunkte  sind  die  Bewertung  der  einzelnen 
Atemwegshilfen  anhand  der  gemessenen  Variablen  Atemzugvolumen,  Versuchsanzahl, 
Abfolge und Insertionszeit. 
Die  deskriptive  Analyse  der  metrisch  skalierten  Daten  erfolgte  durch  Berechnung  von 
Mittelwert und Standardabweichung sowie Auszählen von Häufigkeiten und anschliessender 
graphischer Darstellung.  
Zur  Ermittlung  von  Signifikanzunterschieden  wurde  der  Friedmann-Test  zu  einem 
Signifikanzniveau von jeweils 5% für die vier Variablen Atemzugvolumen, Versuchsanzahl, 
Abfolge  und Insertionszeit  durchgeführt;  somit  wurde  ein  p-Wert   <  ¼  5% = 0,0125 als 
Indikator einer statistischen Signifikanz betrachtet.  
Bei Auftreten von statistischen Signifikanzen wurden die Grössen mit Hilfe des Wilcoxon-
Vorzeichenrangtestes  paarweise  miteinander  verglichen.  Hier  wurde  ebenfalls  ein 
Signifikanzniveau  von jeweils  5% angesetzt,  ein  p-Wert  <  0,00208 wurde als  statistische 
Signifikanz eingestuft.
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3. Ergebnisse
3.1 Deskriptive Statistik
3.1.1 Studienteilnehmer
Es gab 141 Probanden (100%) in dieser Studie. Davon waren 66 weiblich (46,8%) und 75 
männlich (53,2%).
Der  Mittelwert  für  das  Alter  ergab  24,4  Jahre;  dabei  war  das  Mindestalter  8  und  das 
Höchstalter 73 Jahre, die Standardabweichung betrug 8,6.
Von allen  Probanden  besaßen  28  Personen  (19,9%) keinerlei  Vorkenntnisse,  94  Personen 
(66,8%) konnten den  für  den Führerscheinerwerb  benötigten  Kurs  „Sofortmaßnahmen am 
Unfallort“  (SMU) und 19 Personen (13,5%) einen im Rahmen der jeweiligen Berufswahl 
benötigten „Erste-Hilfe-Kurs“ (EH) nachweisen. 
Der Zeitpunkt des Erwerbens der Vorkenntnisse lag bei 18 Personen (12,8%) über 10 Jahre, 
bei 61 Personen (43,3%) 3-10 Jahre zurück. Bei 34 Probanden (24,2%) waren die Kenntnisse 
vor weniger als 2 Jahren erworben worden; die restlichen 28 Personen (19,9%), wie oben 
erläutert, besaßen keine Kenntnis.
Anzahl weiblicher Probanden 66 46,8%
Anzahl männlicher Probanden 75 53,2%
∑ 141 100%
Geschlechterverteilung
66
75
weiblich
männlich
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Alter der Probanden Mittelwert 24,5 Jahre
Standardabweichung 8,6 Jahre
jüngster Proband 8 Jahre
ältester Proband 73 Jahre
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42
Probandenzahl ohne Vorkenntnisse 28 19,9%
Probandenzahl mit SMU 94 66,80%
Probandenzahl mit EH 19 13,5%
∑ 141 100%
 
19,9
66,75
13,50
100
%
keine SMU EH
Vorkenntnisse der 
Probanden
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Probandenzahl mit Kenntnissen > 10 Jahre 18 12,8%
Probandenzahl mit Kenntnissen  3 – 10 J 61 43,3%
Probandenzahl mit Kenntnissen < 2 Jahren 34 24,20%
Probandenzahl ohne Vorkenntnisse 28 19,9%
∑ 141 100%
12,8
43,3
24,15 19,9
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Vorkenntnisse
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3.1.2 Larynxmaske
Die mittlere Insertionszeit betrug 23,8 sec mit einer Standardabweichung von 21,2 sec; die 
maximal benötigte Zeit  lag bei 120 sec und die minimale Zeit bei 9 sec.
Das erreichte Atemzugvolumen war bei 4 Probanden (2,8%) insuffizient, d.h. kleiner als 500 
ml und wies somit eine große Leckage auf. 101 Probanden (71,6%) erzielten eine suffiziente 
Beatmung von 500 - 799 ml mit einer entsprechend geringen Leckage,  und 36 Probanden 
(25,5%) erzielten eine suffiziente Beatmung über 800 ml ohne Leckage.
114 Personen (80,9%) benötigten einen Versuchsansatz, 21 Personen (14,9%) brauchten zwei 
Versuche und 6 Personen (4,3%) drei Versuche.
Die LMA wurde von 125 Personen (88,7%) als erste Maske verwendet, 7 Personen (5,0%) 
verwendeten sie als zweites, 4 Personen (2,8 %) als drittes, und 5 Personen (3,5%) nutzten sie 
zuletzt. 
Insertionszeit – Mittelwert 23,8 Sekunden
Standardabweichung 21,2 Sekunden
Minimum 9 Sekunden
Maximum 120 Sekunden
0
20
40
60
80
100
H äufigkeit
0 20 40 60 80 100 120
Zeit (sec)
Insertionszeiten LM A
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Probandenzahl mit suffizientem AZV  > 800 ml 
(keine Leckage) 
36 25,5%
Probandenzahl mit suffizientem AZV 500 – 799 ml 
(geringe Leckage)
101 71,8%
Probandenzahl mit insuffizientem AZV  < 500 ml 
(große Leckage)
4 2,8%
∑ 141 100%
Probandenzahl mit 1 Versuchsansatz 114 80,9%
Probandenzahl mit 2 Versuchsansätzen 21 14,9%
Probandenzahl mit 3 Versuchsansätzen 6 4,3%
∑ 141 100%
Verwendung als 1. Device 125 88,7%
Verwendung als 2. Device 7 5,0%
Verwendung als 3. Device 4 2,8%
Verwendung als 4. Device 5 3,5%
∑ 141 100%
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3.1.3 Cobra 
Die mittlere Insertionszeit betrug 31,8 sec mit einer Standardabweichung von 28,0 sec; die 
maximal benötigte Zeit  lag bei 120 sec und die minimale Zeit bei 9 sec.
Das erreichte Atemzugvolumen war bei 6 Probanden (4,3%) insuffizient, d.h. kleiner als 500 
ml und wies somit eine große Leckage auf. 39 Probanden (27,7%) erzielten eine suffiziente 
Beatmung von 500 - 799 ml mit einer entsprechend geringen Leckage und 96 Probanden 
(68,1%) erzielten  eine suffiziente Beatmung über 800 ml ohne Leckage.
94 Personen (66,7%) benötigten einen Versuchsansatz, 31 Personen (22,0%) brauchten zwei 
Versuche und 16 Personen (11,3%) drei Versuche.
Die  Cobra  wurde  von  5  Personen  (3,5%)  als  erstes  Hilfsmittel  verwendet,  46  Personen 
(32,6%) verwendeten  sie  als  zweites,  58 Personen (41,1  %) als  drittes,  und 32  Personen 
(22,7%) nutzten sie zuletzt.
Insertionszeit - Mittelwert 31,9 Sekunden
Standardabweichung 27,9 Sekunden
Minimum 9 Sekunden
Maximum 120 Sekunden
0
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Insertionszeiten Cobra
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Probandenzahl mit suffizientem AZV  > 800ml 
(keine Leckage)
96 68,1%
Probandenzahl mit suffizientem AZV 500 - 799 ml 
(geringe Leckage)
39 27,7%
Probandenzahl mit insuffizientem AZV  < 500ml 
(große Leckage)
6 4,3%
∑ 141 100%
Probandenzahl mit 1 Versuchsansatz 94 66,7%
Probandenzahl mit 2 Versuchsansätzen 31 22,0%
Probandenzahl mit 3 Versuchsansätzen 16 11,3%
∑ 141 100%
Verwendung als 1. Device 5 3,5%
Verwendung als 2. Device 46 32,6%
Verwendung als 3. Device 58 41,1%
Verwendung als 4. Device 32 22,7%
∑ 141 100%
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3.1.4 LMA Fastrach
Die mittlere Insertionszeit betrug 18,0 sec mit einer Standardabweichung von 14,76 sec; die 
maximal benötigte Zeit  lag bei 120 sec und die minimale Zeit bei 8 sec.
Das erreichte Atemzugvolumen war bei keinem Probanden (0%) insuffizient, d.h. kleiner als 
500  ml  und  wies  somit  eine  große  Leckage  auf.  34  Probanden  (24,1%)  erzielten  eine 
suffiziente Beatmung von 500 - 799 ml mit einer entsprechend geringen Leckage und 107 
Probanden (75,9%) erzielten  ebenfalls eine suffiziente Beatmung über 800 ml ohne Leckage.
131 Personen (92,9%) benötigten einen Versuchsansatz, 10 Personen (7,1%) brauchten zwei 
Versuche und keiner benötigte mehr Versuche.
Die  Fastrach  wurde  von  6  Personen  (4,3%)  als  erstes  Produkt  verwendet,  47  Personen 
(33,3%) verwendeten  sie  als  zweites,  33 Personen (23,4  %) als  drittes,  und 55  Personen 
(39,0%) nutzten sie zuletzt.
Insertionszeit - Mittelwert 17.9 Sekunden
Standardabweichung 14,6 Sekunden
Minimum 8 Sekunden
Maximum 120 Sekunden
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Probandenzahl mit suffizientem AZV  > 800 ml 
(keine Leckage)
107 75,9%
Probandenzahl mit suffizientem AZV 500 – 799 ml
 (geringe Leckage)
34 24,1%
Probandenzahl mit insuffizientem AZV  < 500 ml
(große Leckage)
0 0%
∑ 141 100%
Probandenzahl mit 1 Versuchsansatz 131 92,9%
Probandenzahl mit 2 Versuchsansätzen 10 7,1%
Probandenzahl mit 3 Versuchsansätzen 0 0%
∑ 141 100%
Verwendung als 1. Device 6 4,3%
Verwendung als 2. Device 47 33,3%
Verwendung als 3. Device 33 23,4%
Verwendung als 4. Device 55 39,0%
∑ 141 100%
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3.1.5 Larynxtubus 
Die mittlere Insertionszeit betrug 21,9 sec mit einer Standardabweichung von 14,7 sec; die 
maximal benötigte Zeit  lag bei 75 sec und die minimale Zeit bei 8 sec.
Das erreichte Atemzugvolumen war bei 2 Probanden (1,4%) insuffizient, d.h. kleiner als 500 
ml und wies somit eine große Leckage auf. 42 Probanden (29,8%) erzielten eine suffiziente 
Beatmung von 500 - 799 ml mit einer entsprechend geringen Leckage und 97 Probanden 
(68,8%) erzielten eine suffiziente Beatmung über 800 ml ohne Leckage.
101 Personen (71,6%) benötigten einen Versuchsansatz, 30 Personen (21,3%) brauchten zwei 
Versuche und 10 Personen (7,1%) drei Versuche.
Der Larynxtubus wurde von 5 Personen (3,5%) als erstes Hilfsmittel verwendet, 41 Personen 
(29,1%) verwendeten  ihn als  zweites,  46 Personen (32,6 %) als  drittes,  und 49 Personen 
(34,8%) nutzten ihn zuletzt.
Insertionszeit - Mittelwert 21,9 Sekunden
Standardabweichung 14,7 Sekunden
Minimum 8 Sekunden
Maximum 75 Sekunden
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Probandenzahl mit suffizientem AZV  > 800 ml 
(keine Leckage)
97 68,8%
Probandenzahl mit suffizientem AZV 500 - 799 ml
(geringe Leckage)
42 29,8%
Probandenzahl mit insuffizientem AZV  < 500 ml 
(große Leckage)
2 1,4%
∑ 141 100%
Probandenzahl mit 1 Versuchsansatz 101 71,6%
Probandenzahl mit 2 Versuchsansätzen 30 21,3%
Probandenzahl mit 3 Versuchsansätzen 10 7,1%
∑ 141 100%
Verwendung als 1. Device 5 3,5%
Verwendung als 2. Device 41 29,1%
Verwendung als 3. Device 46 32,6%
Verwendung als 4. Device 49 34,8%
∑ 141 100%
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3.1.6 Subjektive Probandenbeurteilung
Die  Einstufung  der  Hilfsmittel  als  „Bestes“  bzw.  „Schlechtestes“  seitens  der 
Versuchspersonen ergab folgendes Ergebnis: 
Als beste Maske wurde das Fast Trach von 59 Personen (41,8%),  die Larynxmaske von 48 
Probanden  (34%),  der  Larynxtubus  von  29  Probanden  (20,6%)  und  die  Cobra  von  5 
Probanden (3,5%) beurteilt. 
Als schlechtestes Device empfanden 61 Probanden (43,3%) die Cobra, 48 Personen (34,0%) 
den Larynxtubus, 13 Personen (9,2) die Larynxmaske und lediglich 19 Personen (13,5%) die 
LMA Fastrach. 
Cobra als bestes Device eingestuft 5 3,5%
Larynxtubus als bestes Device eingestuft 29 20,6%
Larynxmaske als bestes Device eingestuft 48 34%
Fast Trach als bestes Device eingestuft 59 41,8%
∑ 141 100%
Cobra als schlechtestes Device eingestuft 61 43,3%
Larynxtubus als schlechtestes Device eingestuft 48 34,0%
Larynxmaske als schlechtestes Device eingestuft 13 9,2%
Fast Trach als schlechtestes Device eingestuft 19 13,5%
∑ 141 100%
Einstufung LMA % COBRA % FT % LT %
Bestes 48 34 5 3,5 59 41,8 29 20,6
Schlechtestes 13 9,2 61 34,3 19 13,5 48 34
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Als Begründungen für diese Einstufung wurden genannt:
Begründungen LMA COBRA FT LT
Einfaches Handling
15 13 27 22
Intuitiv richtige Verwendung
4
 
 2
       
18 3
Griffigkeit 3 2 22 8
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3.1.7 Auswertung der Fragen
Diese fünf folgenden Fragen waren zu beantworten:
 1. Sind Ihnen automatische Defibrillatoren bekannt?           
 2. Wenn an Ihrem Arbeitsplatz Notfall-Sets zur Wiederbelebung (Defibrillator, 
Beatmungsbeutel, Kehlkopfmaske) vorgehalten würden, glauben Sie nach dieser 
kurzen Schulung mit Kehlkopfmaske und Beatmungsbeutel potentiell beatmen zu 
können?
 3. Halten Sie eine Kombination von Kehlkopfmaske und Beatmungsbeutel zur 
Laienreanimation für sinnvoll?
 4. Sollte die Beatmung mit Kehlkopfmaske und Beatmungsbeutel im Rahmen von 
Erste-Hilfe- oder Sofort-Maßnahmen-Kursen unterrichtet werden?
 5. Würde die vorgestellte Lösung zu Beatmung in Notfallsituationen Ihre 
Hemmschwelle selbst aktiv zu beatmen reduzieren?
 Die Frage  1 wurde  von 118 Personen (83,7%)  mit  „Nein“ und von 23 Personen 
(16,3%) mit „Ja“ beantwortet. 
 Die  Frage  2  wurde  von  46  Personen  (32,6%)   mit  „Nein“  und  von  95  Personen 
(67,4%) mit „Ja“ beantwortet. 
 Die Frage 3 wurde von 17 Personen (12,1%)  mit  „Nein“  und von 124 Personen 
(87,9%) mit „Ja“ beantwortet. 
 Die Frage 4 wurde von 15 Personen (10,6%)  mit „Nein“ und von  Personen 126 
(89,4%) mit „Ja“ beantwortet. 
 Die Frage 5 wurde von 20 Personen (14,2%)  mit  „Nein“  und von 121 Personen 
(85,8%) mit „Ja“ beantwortet.
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Fragen Antwort „Ja“ Antwort „Nein“
Frage 1 23 16,3% 118 83,7%
Frage 2 95 67,4% 46 32,6%
Frage 3 124 87,9% 17 12,1%
Frage 4 126 89,4% 15 10,6%
Frage 5 121 85,8% 20 14,2%
Frage 1 Frage 2 Frage 3 Frage 4 Frage 5
Nein 118 83,7% 46 32,6% 17 12,1% 15 10,6% 20 14,2%
Ja 23 16,3% 95 67,4% 124 87,9% 126 89,4% 121 85,8%
Σ 141 100% 141 100% 141 100% 141 100% 141 100%
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3.1.8 Datenvergleich aller Hilfsmittel
Atemzugvolumina
Atemzugvolumina LMA % COBRA % FT % LT %
Insuff. < 500 ml 4 2,8 6 4,3 0 0 2 1,4
Suff. 500 - 799 ml 101 71,8 39 27,7 34 24,1 42 29,8
Suff. > 800 ml 36 25,5 96 68,1 107 75,9 97 68,8
Σ 141 100 141 100 141 100 141 100
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LMA Cobra FT LT
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Versuchsansätze LMA % COBRA % FT % LT %
1 114 80,9 94 66,7 131 92,9 101 71,6
2 21 14,9 31 22,0 10 7,1 30 21,3
3 6 4,3 16 11,3 0 0 10 7,1
Σ 141 100 141 100 141 100 141 100
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59
LMA Cobra FT LT
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Insertionszeiten  (sec) LMA COBRA FT LT
Mittlere 23,8 31,8 17,9 21,9
Maximale 120 120 120 75
Minimale 9 9 8 8
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LMA Cobra FT LT
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Devicenutzung als LMA % COBRA % FT % LT %
1. 125 88,7 5 3,5 6 4,3 5 3,5
2. 7 5,0 46 32,6 47 33,3 41 29,1
3. 4 2,8 58 41,1 33 23,4 46 32,6
4. 5 3,5 32 22,7 55 39,0 49 34,8
Σ 141 100 141 100 141 100 141 100
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3.2 Induktive Statistik
Einen signifikanten Unterschied lieferte der Friedman-Test zum Vergleich aller vier Devices  
für die Größen Atemzugvolumen, Versuchsanzahl,  Abfolge sowie Insertionszeit  mit einem 
Signifikanzniveau von p = 0,0125.
Die anschließenden paarweisen Vergleiche der Atemzugvolumina der jeweiligen Masken  mit 
Hilfe  des  Wilcoxon-Vorzeichenrangtests  zu  einem  p-Wert  von  0,00208  ergab,  dass  sich 
lediglich die Larynxmaske bezüglich des Atemzugvolumens signifikant von den anderen drei 
Devices unterscheidet.
Weitere statistische Bedeutsamkeit ergab sich bei den Versuchsansätzen und Insertionszeiten: 
Hier weist die LMA Fastrach signifikant kurze Insertionszeiten sowie eine geringe Zahl von 
Insertionsversuchen auf. 
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3.3 Ergebnisse
In dieser am Reanimationsmodell durchgeführten Untersuchung mit 141 Probanden konnte 
von allen vier Atemhilfen die LMA Fastrach bezüglich der Messgrösse Atemzugvolumen die 
besten  Ergebnisse  aufweisen:  Sie  führte  in  100  Prozent  der  Fälle  zu  einem  suffizienten 
Atemvolumen,  dicht  gefolgt  vom  Larynxtubus,  welcher  in  98  Prozent  eine  suffiziente 
Beatmung erlaubte. 
Die LMA Fastrach erwies sich außerdem mit einer mittleren Insertionszeit  von 17,9  ± 14 
Sekunden als das signifikant am schnellsten einführbare Device, während die Probanden für 
die Insertion der Cobra mit rund 32  ± 28 Sekunden die längste Zeit benötigten.
Ähnliche  Ergebnisse  zeigte  die  LMA  Fastrach  auch  in  der  Zahl  der  benötigten 
Insertionsversuche bis zur ersten suffizienten Beatmung:  93 Prozent  der Probanden hatten 
bereits beim ersten Ansatz Erfolg, die übrigen 7 Prozent brauchten lediglich einen zweiten 
Versuch.  Entsprechend  wurde  diese  Atemwegshilfe  mit  50  Prozent  von  den  meisten 
Studienteilnehmern als Favorit eingestuft;  den zweiten Platz nahm die Larynxmaske mit 34 
Prozent  ein.  Die Cobra hingegen wurde  lediglich  von 3,5 Prozent  als  bestes  und von 34 
Prozent als schlechtestes Device eingestuft.
Insgesamt stellt sich somit die LMA Fastrach in unserem Modell bezüglich der Messgrössen 
Insertionszeit  und  Versuchsanzahl  sowie  der  subjektiven  Bewertung  als  die  signifikant 
überlegene Atemwegshilfe dar.
Die  Probandenbefragung  zeigte,  dass  lediglich  16%  der  Studienteilnehmer  automatische 
Defibrillatoren kannten. 
90 % hielten die Reanimation mit Hilfe von Kehlkopfmaske und Beatmungsbeutel für eine 
sinnvolle  Alternative,  und  ebenso  viele  befürworteten  die  Einführung  dieser 
Beatmungstechnik in einen  Laien-Erste-Hilfe-Kurs. 
67% der Befragten fühlten sich schon nach dieser kurzen Übung fähig, eine Reanimation mit 
Atemwegshilfe und Beatmungsbeutel durchführen zu können. 
Schliesslich waren 86% der Meinung, durch diese Methode die eigene Hemmschwelle zur 
aktiven Beatmung reduzieren zu können.
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4. Diskussion
Die Anwendung supraglottischer Atemwegshilfen stellt für professionelle Rettungshelfer eine 
nützliche  Alternative  im  präklinischen  Atemwegsmanagement  des  ACLS  dar,  wird 
Laienhelfern im BLS jedoch bis heute nicht zur Verfügung gestellt. 
Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung galt es zu klären, ob Laien ohne medizinisches 
Vorwissen nach einer Minimalschulung fähig sind, mittels dieser Atemhilfen eine suffiziente 
Beatmung durchzuführen, und welche von ihnen die erfolgsversprechendste ist.
Zudem  wurden  Kenntnis  und  Motivation  der  Studienteilnehmer  bezüglich  der  gezeigten 
Beatmungstechnik erfragt. 
Als  wesentliches  Resultat  ist  insbesondere zu betonen,  dass  jeder  Studienteilnehmer  nach 
einer  kurzen  Schulung  in  der  Lage  war,  mittels  Atemwegshilfe  und  Ambubeutel  eine 
suffiziente Beatmung am Simulator durchzuführen;  die meisten waren sogar bereits  beim 
ersten  Versuchsansatz  erfolgreich.  Selbst  die  wenigen,  die  mehrere  Ansätze  benötigten, 
konnten  innerhalb  von  maximal  zwei  Minuten  schließlich  eine  optimale  Ventilation 
erreichen. 
Auf ähnliche Ergebnisse ist man bereits zuvor gestossen: Timmermann et al. konnten zeigen, 
dass  Probanden  mit  geringer  medizinischer  Erfahrung,  insbesondere  im 
Atemwegsmanagement,  die  Anwendung  einer  supraglottischen  Atemhilfe  beherrschen 
können. So konnte eine 90 prozentige Erfolgsrate bei Intubationen mit der LMA Supreme 
durch Studenten im Praktischen Jahr und Assistenzärzte im ersten Jahr bereits beim ersten 
Versuch und innerhalb von 30 Sekunden nachgewiesen werden [81]. 
In  einer  vergleichbaren  Studie  an  30  ASA  I  –  III  Patienten  konnten  unerfahrene 
Medizinstudenten mit der LMA Supreme innerhalb von durchschnittlich 21 Sekunden alle 
Patienten beatmen. Mit der Gesichtsmaske hingegen benötigten sie bis zu 34 Sekunden [104].
Auch  Kurola  et  al.  leiteten  eine  Untersuchung  mit 32  Paramedical  Students,  die  an  96 
Patienten Intubationen jeweils mit einer Larynxmaske, einem Larynxtubus und einer Cobra 
PLA im Rahmen eines operativen Eingriffes durchführen sollten. 75% der Studienteilnehmer 
konnten  eine  suffiziente  Beatmung  über  mindestens  60  Sekunden  mit  der  Larynxmaske 
erzielen; am schlechtesten schnitt hier – ähnlich wie in unserer Untersuchung – die Cobra 
PLA ab [82].
An vielen weiteren Studien mit Medizinstudenten und gering erfahrenen Medizinern konnte 
belegt  werden,  dass  ein  sehr  kurzes  Training  am  Simulator  u.a.  mit  Combitubus  und 
Larynxtubus [101] oder LMA Fastrach und Larynxmaske [102] für eine suffiziente Beatmung 
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mit  den  genannten  Hilfsmitteln  ausreicht;  sogar  eine  lediglich  telefonisch  durchgeführte 
Schulung [99] erwies sich als geeignet.
In  der  vorliegenden  Studie  konnte  nachgewiesen  werden,  dass  dies  auch  für  Laien  ohne 
jeglichen Zugang zu medizinischem Fachwissen möglich ist. 
Transferiert man dieses Ergebnis auf eine reale Notfallsituation, impliziert es die Annahme, 
dass ein medizinischer Laie unter Zuhilfenahme einer supraglottischen Atemwegshilfe den 
Atemweg  eines  Patienten  im  Notfall  sichern  kann,  selbst  wenn  er  keine  praktischen 
Erfahrungen in diesem Gebiet aufweisen kann. Damit könnte er zumindest die Zeit bis zum 
Eintreffen eines professionellen Rettungsteams überbrücken. 
Eine sinnvolle Konsequenz dieses Studienergebnisses wäre daher, die Verwendung solcher 
Masken  im  Rahmen  von  Erste-Hilfe  /  SMU  –  Kursen  zu  trainieren  und  somit  diese 
routinemäßig in den Basic-Life-Support für Laien zu integrieren.
Auch das Ergebnis der Probandenbefragung im Anschluss an die praktischen Versuche ist ein 
stichhaltiges Argument für eine entsprechende Reformierung der Erste-Hilfe-Maßnahmen: 
Fast  alle  Teilnehmer,  nämlich  knapp  90%,  hielten  die  Reanimation  mit  Hilfe  von 
Kehlkopfmaske  und  Beatmungsbeutel  für  eine  sinnvolle  Alternative,  und  ebenso  viele 
befürworteten  die  Einführung  dieser  Beatmungstechnik  in  einen  Laien-Erste-Hilfe-Kurs; 
respektive der Tatsache, dass 86% angaben, mit dieser Methode die eigene Hemmschwelle 
zur aktiven Beatmung reduzieren zu können.
67% der Befragten fühlten sich schon nach dieser kurzen Übung imstande, eine Reanimation 
mit Atemwegshilfe und Beatmungsbeutel durchführen zu können. 
Bemerkenswert ist  auch,  dass lediglich 16,3% der Probanden automatische Defibrillatoren 
bekannt waren – dies wiederum zeigt, dass die Zusammenstellung der Studienteilnehmer aus 
einem Klientel mit äusserst geringer medizinischer Fachkenntnis stammt, diese aber dennoch 
grosse  Erfolge  in  der  Praxis  der  kardiopulmonalen  Reanimation  bzw.  dem 
Airwaymanagement nachweisen können.
Die Frage, welches Device den größten Erfolg verspricht, hat sich in dieser Versuchsreihe 
relativ eindeutig klären lassen. Sowohl bei der subjektiven Wahl zum Favoriten seitens der 
Probanden,  als  auch  bei  den  erzielten  Atemzugvolumina,  benötigten  Insertionszeiten  und 
Versuchsansätzen  erwies  sich  die  LMA Fastrach  als  ein  potentieller  „Sieger“.  Die  Maske 
überzeugte ganz besonders durch ihre „Einfachheit“ und „stabile Form“, wodurch sie sich als 
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„intuitiv“ und „leicht einführbar“ von den anderen abhob, wie die meisten Versuchsteilnehmer 
auf Nachfrage angaben.
Erwähnenswert  ist  jedoch  auch,  dass  in  wenigen  Fällen  die  LMA Fastrach  falsch  herum 
gehalten oder nicht tief genug eingeführt wurde. Das verliert jedoch wesentlich an Bedeutung, 
wenn  man  berücksichtigt,  dass  den  Probanden  lediglich  die  Larynxmaske  durch  den 
Studienleiter  kurz  vorgeführt  wurde,  die  LMA Fastrach  ihnen  aber  kommentarlos  in  die 
Hände gegeben wurde. Somit war ihnen dieses Device vollkommen fremd und in seiner Form 
abweichend von den übrigen drei (ungebogenen) Masken – und wurde dennoch gerade wegen 
seiner Form bevorzugt.
Andere Studien zur LMA Fastrach  haben gezeigt, dass die Erfolgsrate zur Intubation bei 50 - 
90 % im ersten Versuch liegt  [73].  Sie  ist  auch für Patienten  mit  schwierigem Atemweg 
geeignet, zeigt jedoch, genau wie die LMA, eine Leckage ab einem Atemwegsdruck von 20 
mbar [68]. Auch ist sie, wie alle anderen supraglottischen Atemwegshilfen, nur beschränkt 
einsetzbar  bei  abnormalem oberen  Atemweg  zum Beispiel  durch  Tumore,  Abszesse  oder 
Fremdkörper, da hier Verletzungen resultieren können [74]. 
In einer weiteren Untersuchung der Uniklinik Aachen konnten unerfahrene Medizinstudenten 
im ersten Semester ebenfalls gerade mit der LMA Fastrach nach einem kurzen Training eine 
schnelle und effiziente Beatmung durchführen [102]. 
Schlecht  hingegen  schnitt  die  Cobra  in  der  vorliegenden  Studie  ab,  welche  –  trotz  ihrer 
vergleichsweise  hohen  erzielten  Atemzugvolumina  -  als  subjektiv  schlechtestes  Device 
eingestuft  wurde.  Auch  die  Beobachtungen  der  Studienleiter  zeigten,  dass  die  meisten 
Probanden frustrane Erlebnisse mit diesem Device hatten,  welches mehrfach falsch herum 
(Luftweg zeigte nach dorsal statt ventral) in den Atemweg eingebracht wurde.
Ähnlich schlechte Erfahrungen wurden schon zuvor mit der Cobra PLA gemacht:  In einer 
prospektiven  Studie,  in  welcher  Anästhesisten  320  Patienten  mit  drei  verschiedenen 
extraglottischen  Atemwegshilfen intubierten, schnitt die Cobra im Vergleich zu den anderen 
Devices bezüglich der Einführbarkeit signifikant schlechter ab [55].
In  zahlreichen  Untersuchungen  konnte  der  erfolgreiche  Einsatz  der  Larynxmaske  zur 
Ventilation bei schwierigem Atemweg [64], bei traumatisierten Patienten [67], im Rahmen 
von Reanimationen [66] und durch nichtärztliches Personal [65] nachgewiesen werden. 
In einer Vergleichsstudie von Francksen et al. über drei verschiedene LMA-Prototypen (LMA 
Unique,  Ambu laryngeal  mask und soft  seal  laryngeal  mask) an 120 ASA I-III  Patienten 
konnte eine hohe Erfolgsrate bei kurzer Insertionszeit und subjektiv einfaches Handling für 
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alle drei Larynxmasken nachgewiesen werden, wobei die Ambu laryngeal mask am besten 
abschnitt [80].
Ein großer Vorteil  der Larynxmaske ist  ihre Verfügbarkeit  in jeder  Grösse [56].  Sie kann 
damit  ab  dem  Säuglingsalter  eingesetzt  werden.  Die  Daten  zum  Einsatz  unter 
Reanimationsbedingungen sind noch gering, jedoch vielversprechend [76]. So wird sie mehr 
und mehr auch in der präklinischen Beatmung verwendet. Ältere Untersuchungen weisen auf 
eine deutliche Abhängigkeit der Erfolgsrate von der Erfahrung des Untersuchers hin [57, 58, 
59].  Abhängig  von  den  unter  Reanimation  erreichten  Atemwegsdrücken  treten  bei  den 
supraglottischen  Atemwegshilfen  Leckagen  auf,  die  in  der  Praxis  eine  synchronisierte 
Applikation von Thoraxkompression und Beatmung erforderlich machen [60, 68]. Darüber 
hinaus stellt die Larynxmaske eine sogenannte Klasse-IIa-Empfehlung dar [61], welche in den 
ILCOR-Leitlinien als Alternative zur endotrachealen Intubation empfohlen wird [62, 63]: Die 
Platzierung der LMA ist einfacher als die endotracheale Intubation, die Komplikationsraten 
sind denen der endotrachealen Intubation vergleichbar. 
Auch der Larynxtubus wurde bereits präklinisch bei Patienten mit Schädel-Hirn-Trauma und 
Herz-Kreislaufstillstand verwendet [69, 70]. Sein Vorteil gegenüber der Larynxmaske ist, dass 
er mit 30 mbar eine höhere Dichtigkeit [71] besitzt. Einige Autoren halten ihn für einfacher 
platzierbar  als  die  Larynxmaske  [72].  Von  Nachteil  ist  der  Silikoncuff,  der  bei  geringer 
Mundöffnung oder spitzen Schneidekanten einreissen kann. Inzwischen existiert  auch eine 
Weiterentwicklung  des  Larynxtubus,  das  LTS,  welcher  einen  zusätzlichen  ösophagealen 
Drainagekanal aufweist. 
Wie in der vorliegenden Untersuchung nachgewiesen werden konnte, ist es für einen Laien 
ohne medizinisches  Wissen schon nach einer  kurzen Einweisung möglich,  supraglottische 
Atemwegshilfen  im  Simulatormodell  korrekt  anzuwenden  und  somit  die  Atemwege  zu 
sichern; insbesondere die LMA Fastrach erweist sich dafür als geeignet.
Einschränkend  ist  zu  nennen,  dass  in  unserer  Versuchsreihe  ein  Modell  verwandt  wurde, 
welches nur begrenzt auf eine reale Situation übertragbar ist. 
Bei den Versuchen am Simulator kommt es stets zur Reibung zwischen dem Kunststoff des 
Ambu-Man und der Atemwegshilfen. Um diesen Effekt zu minimieren, wurde ein Gleitmittel 
zu  Hilfe  genommen.  Darüber  hinaus  ist  der  im  Modell  nachgebildete  Larynx-  / 
Pharynxbereich  aus  einem  wenig  elastischen  Material  gefertigt,  das  in  der  Regel  keine 
Kongruenz zwischen der Atemwegshilfe und der Oberfläche „Schleimhaut“ verspricht.
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Insgesamt liefern wohl die Insertionszeiten am ehesten reelle Werte.
Ferner  sollte  berücksichtigt  werden,  dass  die  Umgebungsbedingungen  nicht  denen  einer 
realen Notfallsituation entsprachen: Die Probanden standen unter keinerlei Anspannung oder 
Stress und waren somit völlig entspannt. Ausserdem befanden sie sich unter optimalen Licht-, 
Wetter- und Raumverhältnissen. 
Inwieweit  diese Ergebnisse auf  die präklinische  Routine übertragbar  sind,  müssen weitere 
Untersuchungen zeigen.  In  jedem Fall  aber  zeigen  sie,  dass  eine Reformierung  der  BLS-
Leitlinien seitens Laien durchaus erwünscht und praktikabel sind.
Eine Möglichkeit wäre, den Umgang mit der LMA Fastrach in Erste-Hilfe / SMU – Kurse 
routinemässig zu implementieren.  
Die Frage der Wirtschaftlichkeit lässt sich in diesem Zusammenhang klar darstellen: 
Die Kosten für eine LMA Fastrach Disposable belaufen sich zur Zeit auf ca. 50 Euro, welche 
sich definitiv als lohnenswert darstellen, wenn für diesen geringen Preis die Hemmschwelle 
zur Beatmung signifikant gesenkt und die Erfolgsquote signifikant gebessert werden kann. 
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5. Zusammenfassung
Airwaymanagement  im  Rahmen  der  kardiopulmonalen  Reanimation  mit  Hilfe  von 
supraglottischen  Atemwegshilfen  ist  bis  heute  nur  eine  Alternative  für  medizinisches 
Fachpersonal,  wohingegen  Laien  diese  Methode  vorenthalten  wird;  ihnen  wird  bisher  in 
Erste-Hilfe-  /  SMU-Kursen  lediglich  die  Technik  der  Mund-zu-Mund-Beatmung  zur 
Sicherung der Atemwege im Notfall angelernt. 
In der Annahme, dass die Mund-zu-Mund-Beatmung antiquiert erscheint und der Kontakt mit 
den Schleimhäuten einer unbekannten Person potentielle Ersthelfer auch von einer Beatmung 
abschrecken kann, führten wir eine prospektiven Studie mit 141 medizinischen Laien durch. 
Die Probanden wurden nach einer sehr kurzen Schulung mit der Larynxmaske angewiesen, 
vier verschiedene supraglottische Atemwegshilfen am Simulator zu testen: 
Eine Larynxmaske, eine Cobra, eine LMA Fastrach und einen Larynxtubus. Dazu mussten sie 
die jeweilige Atemhilfe in den Simulator einführen und mit Hilfe eines Ambubeutels  ein 
möglichst suffizientes Atemvolumen insufflieren. Dabei wurden die benötigte Insertionszeit 
und die Anzahl der Versuche bis zum ersten suffizienten Atemhub, das erzielte Atemvolumen 
und die Reihenfolge der Devicenutzung erfasst. Ferner wurde den Probanden eine subjektive 
Einstufung der Devices abverlangt; abschliessend gab es noch fünf Fragen zu diesem Thema 
zu beantworten. 
Das  Ergebnis  der  Studie  zeigte,  dass  letztlich  alle  Studienteilnehmer  nach  einer 
Minimalschulung in der Lage sind, eine erfolgreiche Insertion und eine suffiziente Beatmung 
mit einem Atemvolumen von mindestens 500 ml am Simulator durchzuführen; die meisten 
benötigen sogar nur einen Versuch.
Sowohl bei der statistischen Auswertung der Messergebnisse, als auch bei der subjektiven 
Wahl des besten Devices durch die Probanden schnitt die LMA Fastrach am besten ab.
Die Probandenbefragung im Anschluss ergab, dass diese Methode des Airwaymanagements 
von 90 % befürwortet wurde und 67 % aller Befragten sich nach der kurzen Teilnahme an 
dieser Studie zur Atemwegssicherung durch Ambubeutel und Atemhilfe fähig fühlten.
Diese Resultate, sowie die Tatsache, dass 86 % bei Kenntnis dieser Beatmungsmethode im 
Falle  einer  Notfallsituation  eher  eingreifen  würden,  weil  die  eigene  Hemmschwelle  im 
Gegensatz  zur  Mund-zu-Mund-Beatmung  reduziert  würde,  implizieren  sehr  eindeutig  die 
nötige Reformation der Erste-Hilfe-Massnahmen für Laien: 
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Das  Anlernen  von  Laien  dieser  Methode  der  Atemwegssicherung  durch  supraglottische 
Atemwegshilfen  ist  ein  erforderlicher  und  viel  versprechender  Fortschritt  in  der 
Notfallmedizin.  Eine  standardmässige  Integration,  insbesondere  der  LMA  Fastrach,  in 
bisherige  Laien-Kurse  kann  ermöglichen,  dass  kostbare  Minuten  bis  zum  Eintreffen  von 
medizischem Fachpersonal zu einer Notfallsituation effektiver genutzt und somit viele Leben 
gerettet werden.
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